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жизни осложнением в колоректальной хирургии. Слу-
чаи недостаточности шва варьируют от 2 до 24%. Не-
смотря на прогресс в хирургии частота недостаточности 
шва кишечного анастомоза не снижалась в течение по-
следних 30 лет. В результате послеоперационных ослож-
нений и показатели смертности после данного оператив-
ного вмешательства также являются существенными. 
Возникновение недостаточности шва кишечного ана-
стомоза можно рассматривать как один из показателей 
качества оказанной хирургической помощи.
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 Întroducere 
Tratamentul chirurgical al gangrenei Fournier tot 
mai frecvent devine un subiect de discuţii în literatu-
ra de specialitate. În sursele literare internaţionale nu 
există opinii identice în ceea ce priveşte volumul in-
tervenţiei chirurgicale. Unii autori propun de efectuat 
multiple incizii ale scrotului şi ţesuturilor adiacente 
cu drenarea ulterioară a lor.  [1-8]. Această tactică 
nu asigură înlăturarea completă a ţesuturilor afecta-
te, aerarea maximă, inspecţia adecvată a plăgii şi de-
pistarea la timp a noilor zone de necroză. Alţi autori 
pledează pentru un tratament conservator şi numai 
când va apărea linia de demarcaţie de intervenit chi-
rurgical [9-13]. Astfel de intervenţii chirurgicale sunt 
primejdioase, deoarece duc la răspândirea procesului 
supurativ necrotic cu dezvoltarea intoxicaţiei grave, 
sepsisului şi decesului [6,14]. Actualmente, majorita-
tea autorilor propun de efectuat debridări agresive a 
ţesuturilor necrotice, fără să precizeze volumul inter-
venţiei chirurgicale şi conduita de mai departe a plăgii 
[15-18]. Numărul debridărilor chirurgicale poate va-
ria între 1-16 [19,20]. Chawa S.N. et al. [21] conside-
ră că o importanţă deosebită în tratamentul gangrenei 
Fournier îi aparţine nu cantităţii, ci calităţii intervenţi-
ei chirurgicale. După debridare, în plaga nou formată, 
rămân resturi de ţesuturi necrotizate şi devitalizate, 
chiaguri de sânge, microorganisme, care după sana-
re cu apă oxigenată sau alte antiseptice nu tot timpul 
sunt înlăturate. Din această cauză, procesul infecţios 
în plagă poate să progreseze şi foarte des sunt nece-
sare de efectuat reintervenţii chirurgicale [21,22].
Pentru a îmbunătăţi efi cacitatea intervenţiei chirurgi-
cale se propune, ca plaga nou formată să fi e supusă 
acţiunii jetului pulsatil sau vacuumului [23,24]. Mulţi 
autori pentru pregătirea plăgii către închidere, în pe-
rioada postoperatorie o tratează cu diferite antiseptice 
(soluţie 3% Peroxid de hidrogen, Betadină, Polyhe-
xanid 0,04%, soluţie Clorură de natriu 10% şi al.). 
Unii - folosesc unguentele hidrosolubile, mierea de 
albine [23,25,26]. Recent, tot în acest scop, au apă-
rut publicaţii unice de utilizare a vacuum aspiraţiei 
(VAC-vacuum assisted closure) [27,28]. În literatu-
ră este discutabilă problema în privinţa orhectomiei, 
penisectomiei, aplicării cistostomelor, colostomelor. 
Mulţi autori consideră, că pentru a salva pacientul de 
la moarte este indicată scrotectomia, cistostomia, co-
lostomia, după necesitate – penisectomia [6,29-31]. 
Brissiaud J.C. et al. [31], afi rmă că cistostomia şi co-
lostomia trebuie să fi e aplicate numai în cazuri ex-
cepţionale. Rezultatele tratamentului chirurgical sunt 
nesatisfăcătoare. Cele mai multe studii indică o rată a 
mortalităţii de la 20% până la 40% [32,33], iar la unii 
autori ea atinge 50-78% [34]. 
Scopul lucrării. Prezentarea algoritmului com-
plex de conduită chirurgicală a pacienţilor cu gangre-
na Fournier.
Material şi metode. În perioada anilor 1994-
2012, în Clinica Chirurgie nr. 1 „Nicolae Anestiadi” şi 
secţia urologie a CNŞPMU au fost operaţi 64 pacienţi 
cu gangrena Fournier, cu vârsta medie de 49,6 ±1,7 
ani. Din ei 56 (87,5%) bărbaţi şi 8 (12,5%) femei. 
Vârsta medie la bărbaţi a variat de la 19 la 81 de ani, 
la femei – 45-82 de ani şi în mediu a constituit, cores-
punzător 48,1±1,8 şi 60,4±3,7 ani. Sursa de infecţie 
în 38 (59,3%) din cazuri a fost urogenitală, inclusiv 
procesele cutanate a organelor genitale, în 20 (31,3%) 
– anorectală şi în 6 (9,4%) - sursa de infecţie s-a afl at 
la distanţă sau în vecinătatea perineului. Intervenţia 
chirurgicală la 51 (79,7%) pacienţi a fost efectuată 
sub anestezie generală: din ei 38 (59,4%) cu venti-
laţie artifi cială pulmonară, 13 (20,3%) cu respiraţie 
spontană iar la 13 (20,3%) - spinală şi nici într-un caz 
sub anestezie locală.        
Rezultate şi discuţii. Gangrena Fournier este 
defi nita ca o fasceită necrozantă, infectioasă, polimi-
crobiană, ce afectează regiunea perineală, urmată de 
tromboza vaselor ţesutului subcutan cu necroza pielii 
şi răspândirea procesului infecţios în regiunile adia-
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cente - peretele abdominal, fese, coapse s.a. (fi gura 
1). 
Din păcate, cu excepţia urologilor şi chirurgilor 
generalişti, medicii nu sunt informaţi despre această 
boală. Datorită rarităţii ei, chiar şi în condiţiile de-
partamentelor de chirurgie generală şi urologie, gan-
grena Fournier este diagnosticată tardiv. Majoritatea 
specialiştilor nu cunosc anatomia topografi că, relaţiile 
anatomice ale structurilor superfi ciale şi profunde ale 
perineului şi regiunilor învecinate, căile de răspândire 
a infecţiei, particularităţile tehnicii operatorii. Parti-
cularităţile intervenţiei chirurgicale ale acestei locali-
zări în literatură practic nu sunt discutate. Intervenţia 
chirurgicală de mulţi chirurgi este efectuată cu incizii 
mici, fără excizia ţesuturilor necrotizate şi îmbibate 
cu puroi. Ca dovadă, vă prezentăm următoarele ca-
zuri (fi gura 2).
Reieşind din aceste considerente am socotit utilă 
familiarizarea chirurgilor şi urologilor practicieni cu 
experienţa noastră de tratament a pacienţilor cu gan-
grena Fournier, bazată pe algoritmul complex de con-
duită chirurgicală elaborat la Catedra chirurgie nr. 1 
„Nicolae Anestiadi”, care include: 
1. Debridarea chirurgicală agresivă a focarului 
purulent.
2. Elevarea şi fi xarea lambourilor de piele. 
3. Prelucrarea suplimentară a plăgii nou formate 
cu jet pulsatil, vacuum.
4. Revizia şi sanarea zilnică a plăgii sub aneste-
zie generală.
5. Tratamentul plăgii cu unguente hidrosolubile.
6. Vacuum aspiraţia plăgii.
7. Drenarea închisă a plăgii cu tuburi perforate.
8. Aplicarea suturilor secundare sau autodermo-
plastia.
9. Lavajul continuu sau fracţionat al plăgii cu 
antiseptice în perioada postoperatorie. După stabili-
rea diagnozei se începe resurcitarea în secţia de rea-
nimare sau direct pe masa de operaţie în dependenţă 
de starea generală a pacientului, restabilind volumul 
sângelui circulant, frecvenţa şi ritmul cardiac, ten-
siunea arterială, diureza orară, metabolismul acido-
Figura 1. Gangrena Fournier la nivelul genitalelor cu răspândirea ei pe peretele abdominal.
Figura 2. Intervenţii chirurgicale incorecte în gangrena Fournier.
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 bazic şi hidrosalin, glicemia. După obţinerea stabili-
taţii hemodinamicii şi funcţiilor vitale, sub anestezie 
generală sau spinală, şi nici într-un caz sub anestezie 
locală, se recurge imediat la intervenţie chirurgicală, 
deoarece gangrena poate progresa cu o viteză de 2,5 
cm pe oră [35]. Pacientul trebuie amplasat pe masa de 
operaţie, în poziţie ginecologică, cu bazinul ridicat pe 
un val din material moale. Pentru a nu leza uretra în 
timpul debridării agresive, obligator înainte de opera-
ţie se cateterizează vezica urinară. Cateterul în timpul 
operaţiei va servi ca reper de protecţie a uretrei. 
Antibioterapia, până la cunoaşterea microorga-
nismului şi sensibilităţii lui, se face empiric, folosind 
următoarea asociere de preparate antimicrobiene: 1. 
Cefalosporine generaţia III–IV 2. Aminoglicozide. 
3. Derivaţi nitroimidazolici (Metronidazol, Tinidazol 
Ornidazol). Tratamentul antimicrobian se începe în 
timpul pregătirii pacientului către operaţie inaintea 
intervenţiei chirurgicale. Ulterior antibioticele se in-
dică conform antibioticogramei. 
-Tehnica debridării chirurgicale agresive a fo-
carului purulent
Incizia pielii de asupra focarului purulent s-a fă-
cut până în limitele ţesuturilor intacte. În fosa ischio-
rectală, incizia trebuie efectuată, paralel cu rectul, la 
mijlocul distanţei dintre orifi ciul anal şi tuberculul 
ischiadic. Dacă incizia va fi  aproape de tuberculul is-
chiadic se pot leza nervul pudent şi vasele pudente 
interne; dacă incizia se va face lângă rect se pot leza 
muşchiul sfi ncterului anal extern şi m.levator ani, 
şi ca rezultat infecţia din fosa ischiorectală poate fi  
translocată mecanic în spaţiul pelvian subperitoneal. 
Incizia pe scrot depinde cât de răspândit este procesul 
supurativ-necrotic. Dacă în proces este implicat unul 
sau ambele hemiscroturi, fără implicarea septului 
scrotal, incizia am făcut-o separat pe traiectul testi-
colului şi cordonului spermatic. La femei - pe traiec-
tul labiei mari. Atunci, când sunt necrozate ambele 
hemiscroturi şi septul scrotal, am recurs la scrotecto-
mie, care am efectuat-o în 3 cazuri. Incizia pe peretele 
anterolateral al abdomenului am efectuat-o paralel şi 
mai sus cu 6-7 cm de ligamentul Pupart. Pe cutia tora-
cică - paralel liniilor axilare. Debridarea chirurgicală 
agresivă la toţi cei 64 de pacienţi s-a efectuat după 
principiul exciziei, înlăturând toate ţesuturile necro-
zate şi edemaţiate (fi gura 3). Greşeala, care o comit 
unii chirurgi constă în aceea, că ei nu înlătură ţesu-
turile edemaţiate şi din această cauză, pe parcurs, pe 
traiectul acestor ţesuturi, procesul se răspândeşte mai 
departe. Examenul patomorfologic al acestor ţesuturi 
a demonstrat, că ele sunt înalt contaminate cu micro-
organisme şi deaceea trebuie excizate.
 În fosa ischiorectală se găseşte o masă volumi-
noasă de grăsime, devizată de multiple fascicole con-
junctivo-fi broase orientate neregulat (particularitate 
anatomică regională). Atunci, când sursa de infecţie 
a gangrenei Fournier este de origine anorectală, cu 
implicarea în proces a ţesutului adipos a fosei ischio-
rectale, noi recomandăm de excizat tot ţesutul adipos, 
împreună cu septurile conjunctive. Nerespectarea 
acestui principiu la începutul studiului nostru, a dus în 
3 cazuri la răspândirea procesului necrotic pe traiec-
tul acestor septuri, cu toate că, după excizia focarelor 
necrotice, ţesuturile restante păreau viabile. Penrtu a 
proteja rectul şi vaginul de iatrogenie, noi efectuăm 
debridarea ţesuturilor necrotice din jurul rectului şi 
vaginului sub control tactil (cu dejetul introdus în 
rect sau vagin). Colecţiile purulente din spaţiul sub-
peritoneal al bazinului mic se drenează prin fi sura 
dintre m.levator ani şi muşchiul coccigian. În regiu-
nea scrotului, în procesul infecţios mai frecvent sunt 
Figura 3. Incizia pielii în fosa ischiorectală, pe scrot, regiunea inghinală şi peretele antero-lateral al 
abdomenului cu debridarea agresivă a tuturor ţesuturilor necrotice şi edemaţiate.
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implicate straturile superfi ciale. Cordonul spermatic, 
testiculul şi epididimusul foarte rar sunt afectate de 
infecţie, datorită particularităţilor de vascularizare a 
acestei zone. Din cele 6 orhectomii efectuate, 2 pe 
dreapta şi 4 pe stânga, numai 3 au fost argumentate: 
1- după trauma testiculului, 1- după deschiderea in-
corectă a gangrenei Fournier cu lezarea testiculului, 
până la internare în clinică şi 1- după orhoepididimită 
destructivă. Atuci când, tunicile testiculului şi ale cor-
donului spermatic sunt implicate în procesul necrotic 
şi nu se detaşează de la ele, iar viabilitatea acestora 
sunt compromise, trebuie temporar de renunţat de la 
orhectomie pe o perioadă de 24 de ore şi numai după 
examinarea repetată şi confi rmarea necrozei de recurs 
la ea. Lipsa de experienţă ne-a impus în 3 cazuri să 
efectuăm orhectomii neîntemeiate. Dacă în timpul 
debridării testiculele sunt găsite necrotizate, ar trebui 
de suspectat un proces purulent retroperitoneal, care 
poate să ducă la tromboza arterei testiculare. Cis-
tostomia suprapubiană a fost aplicată la 11 bărbaţi: 
5- după leziunea uretrei, 2- cu tumoră de prostată, 
1- cu cavernită bilaterală, 3- cu hemipareză inferioa-
ră. Direcţionarea tranzitului intestinal prin aplicarea 
sigmostomei terminale a fost efectuată în 3 cazuri: 
la 2 pacienţi după ruptura posttraumatică a rectului 
şi la 1- după paraproctită anaerobă cu defect masiv 
pe peretele posterior al rectului. Toţi aceşti 3 pacienţi 
au decedat. Dacă procesul infecţios se răspândeşte 
în canalul inghinal pe traiectul tunicilor cordonului 
spermatic, atunci canalul inghinal trebuie deschis şi 
excizate toate tunicile afectate până la ţesut sănătos. 
Canalul inghinal se lasă deschis. Tot aşa se procedea-
ză şi la femei, când în proces sunt implicate porţiunile 
distale ale ligamentului rotund uterin. 
- Fixarea lambourilor de piele
 Îndată după debridare, lambourile de piele de 
la marginea plăgii operatorii trebuie întoarse, aranja-
te pe comprese de tifon şi suturate de pielea intactă. 
Astfel se asigură aerarea maximă, inspecţia adecvată 
a plăgii, depistarea la timp a noilor zone de necroză şi 
schimbul pansamentului cu dureri minime (fi gura 4).
-Prelucrarea suplimentară a plăgii cu jet 
pulsatil sau vacuum
Plaga nou formată după debridare, poate fi  su-
pusă acţiunii jetului pulsatil sau vacuumului [23,24]. 
Efectul prelucrării cu jet pulsatil constă în acţiunea 
mecanică a jetului pulsatil asupra plăgii. În faza de 
„compresie” jetul de lichid eliberează elementele slab 
fi xate ale plăgii, în acelaşi timp şi microorganismele, 
iar în faza de “decompresie” ele se înlătură din plagă 
cu fl uxul de lichid. Folosirea jetului pulsatil ne-a per-
mis adăugător de a depista în plagă ţesuturile nevia-
bile. Ţesuturile sănătoase, după acţiunea jetului pul-
satil, rămân nemodifi cate, cele neviabile devin pale şi 
respectiv sunt excizate. În calitate de soluţie pentru 
prelucrarea plăgii cu jet pulsatil folosim soluţia izo-
tonică de Clorură de natriu, la care adăugăm antibio-
tice cu spectru larg de acţiune - aminoglicozide, ce-
falosporine. Am demonstrat, că concentraţia optimală 
a antibioticului în soluţia de lucru este de 5 mg/ml 
(2 g la 400 ml soluţie Clorură de natriu 0,9%). Aceas-
tă prelucrare suplimentară micşoreză maximal numă-
rul de microbi în plagă, elimină din plagă ţesuturile 
devitalizate, normalizează componenţa celulară, cre-
ează în pereţii plăgii o concentraţie de antibiotic ce 
depăşeşte concentraţia minimă de inhibiţie a micro-
bului de 2-4 ori şi care se menţine în ţesuturi 4-6 ore 
(fi gura 5).
 Acţiunea vaccumului asupra plăgii se bazează 
pe faptul, că presiunea negativă are un efect puternic 
de curăţire a suprafeţei plăgii de detrit, fragmente de 
micronecroză şi microfl oră. Procedura durează 5-10 
minute şi depinde de mărimea suprafeţei plăgii (fi -
gura 6).
Figura 4. Fixarea lambourilor de pielea intactă.
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-Revizia şi sanarea zilnică a plăgii sub aneste-
zie generală
După debridarea iniţială primul pansament îl 
efectuăm a 2-a zi în sala de operaţie sub anestezie ge-
nerală. Plaga trebuie să fi e atent examinată în vederea 
excluderii noilor zone de necroză, care pot surveni. În 
caz de apariţie a acestora, se recurge la debridarea re-
petată. Vrem să menţionăm, că succesul tratamentului 
depinde de calitatea debridării chirurgicale iniţiale. 
Şedinţele chirurgicale (pansamentele) trebuie efec-
tuate zilnic, sub anestezie generală, până la stoparea 
procesului necrotic. În cazul în care semnele septice 
nu diminueaza, după debridarea primară, trebuie de 
căutat focarul infecţios restant, care n-a fost depistat 
iniţial sau care poate să apară pe parcurs. 
-Tratamentul plăgii cu unguente 
hidrosolubile
Cel mai frecvent, pentru tratamentul local al plă-
gii în perioada postoperatorie, folosim unguentele 
solubile în apă - levomecol, levasin, dioxicol, toate 
fabricate pe baza de polietilenglicol (fi gura 7). 
Metodologia de aplicare pe plagă a acestor ungu-
ente este slab cunoscută de chirurgi. Majoritatea chi-
rurgilor aplică pe plagă unguentul şi acoperă plaga cu 
2-3 meşe sterile. Această tehnică de pansare este vici-
oasă. Unguentele hidrosolubile trebuie încălzite până 
la stare lichidă. În mănuşi sterile meşele se îmbibă cu 
unguent până la aspect semiumed. După aceea cu ele 
se acoperă toată suprafaţa plăgii, iar de asupra lor se 
aplică 7-8 straturi de meşe sterile în care se absoarbe 
conţinutul plăgii. Pansamentul se schimbă o dată în 
24 de ore. Durata de tratament cu unguente hidroso-
lubile poate varia de la 10 până la 14 zile, şi depinde 
de gradul de răspândire a procesului infecţios. 
-Vacuum aspiraţia plăgii (VAC-vacuum 
assisted closure)
Vacuum aspiraţia este o tehnologie relativ nouă, 
care funcţionează pe baza presiunii negative.Tehnica 
de aplicare a sistemei VAC este foarte simplă. După 
stoparea în plagă a procesului supurativ-necrotic, pe 
suprafaţa ei se aplică un fragment de burete din po-
liuretan, cu dimensiunile porilor de 400-600 μm, apoi 
întreaga zonă este acoperită cu o peliculă antimicro-
biană, adezivă, transparentă, care este bine fi xată de 
Figura 5. Aparatul Surgilav (fi rma „Stryker Corporation”, USA) pentru prelucrarea suplimentară a 
plăgii cu jet pulsatil. Aspect intraoperator.
Figura 6. Dispozitive pentru vacuumarea plăgii. Aspect întraoperator.
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pielea sanatoasă la 5-6 cm de la marginea plăgii. După 
fenestrarea peliculei antimicrobiene pe suprafaţa bu-
retelui se aplică un dispozitiv din masă plastică în 
formă de pâlnie, care este conectat prin tuburi la apa-
ratul de aspiraţie. Presiunea negativă reduce edemul, 
ameliorează fl uxul de sânge în pereţii plăgii, reduce 
cantitatea de microbi în plagă, favorizează creşterea 
numărului de capilare, ţesutului de granulaţie, micşo-
rează termenii de pregătire a plăgii pentru închiderea 
ei. Vacuum aspiraţia a fost aplicată la 4 pacienţi. Pre-
siunea negativă s-a menţinut la nivelul de 120 mm 
Hg, ciclu continuu. Reinstalarea sistemei s-a efectuat 
Figura 7. Tratament local cu unguente hidrosolubile. Aspect al plăgii peste 14 zile. 
Spaţiile ischiorectale drenate cu tuburi perforate pentru lavaj fracţionat.
Figura 8. Vacuum aspiraţia plăgii. Aspectul plăgii după VAC peste 10 zile. 
      Figura 9. Pregătirea lojei sub tegumentul coapselor şi transpoziţia testiculelor.
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o dată în 48 de ore. După 2 reinstalări durata de aspi-
raţie poate fi  mărită până la 72 de ore (fi gura 8).
- Drenarea închisă a plăgii cu tuburi perfora-
te pentru lavaj continuu sau fracţionat.  Aplicarea 
suturilor secundare sau autodermoplastia               
Închiderea plăgii o facem în prezenţa următoa-
relor criterii: lipsa infl amaţiei în jururl plăgii, acope-
rirea plăgii cu granulaţii, tipul infl amator-regenerator 
al frotiurilor citologice, numărul de microbi în 1 gr 
de ţesut mai mic de 105. În lipsa scrotului efectuăm 
transpoziţia testiculelor sub tegumentul coapselor, 
procedeu, care a fost efectuat la 7 pacienţi, din ei la 3 
bilateral (fi gura 9).
Plaga o închidem cu suturi secundare sau auto-
dermă. Obligator efectuăm drenarea închisă a plăgii 
cu lavaj continuu sau fracţionat după metoda – elimi-
nare pasivă, folosind soluţii antiseptice. Lavajul frac-
ţionat îl efectuăm de 4 ori câte 3 ore cu interval de 3 
ore cu frecvenţa de 30-40 picături în minut, folosind 
1200 ml în 24 de ore. Drenul este înlăturat în lipsa 
semnelor de infl amaţie la a 4-5-a zi, iar suturile peste 
2 săptămâni. În cazurile, când este imposibil de închis 
toată plaga instantaneu, recurgem la închiderea ei pe 
etape (fi gurile 10, 11).
Abaterea de la aceste principii duce la extinderea 
procesului supurativ-necrotic, alterarea rapidă a stării 
generale a pacientului, mărirea inevitabilă a volumu-
lui şi riscului intervenţiei chirurgicale. 
Concluzii
1. După diagnosticarea gangrenei Fournier, paci-
enţii necesită o intervenţie chirurgicală imediată sub 
anestezie generală sau spinală şi nici într-un caz sub 
anestezie locală. 
2. Debridarea chirurgicală adecvată este veriga 
principală în tratamentul acestor pacienţi.
3. Tehnicile noi (prelucrarea suplimentară a plă-
gii cu jet pulsatil şi vacuum, vacuum aspiraţia plăgii) 
permit reducerea termenilor de pregătire a plăgii pen-
tru închiderea ei.                                   
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Rezumat
În prezenta lucrare ne-am propus ca scop prezentarea 
algoritmului complex de conduită chirurgicală a pacienţi-
lor cu gangrena Fournier. Sunt prezentate particularităţile 
intervenţiei chirurgicale la bolnavii cu gangrena Fournier, 
tehnicile noi de ameliorare a efi cacităţii intervenţiei chi-
rurgicale - prelucrarea suplimentară a plăgii nou formate 
cu jet pulsatil şi vacuum, indicaţiile în privinţa orhectomi-
ei, aplicării cistostomelor, colostomelor, conduita de mai 
departe a plăgii, vacuum aspiraţia plăgii (VAC-vacuum 
assisted closure). Este refl ectată tehnica transpoziţiei testi-
culelor în caz de lipsă a scrotului, drenarea închisă a plăgii, 
aplicarea suturilor secundare şi autodermoplastia. Toate 
etapele, algoritmului complex de conduită chirurgicală a 
pacienţilor cu gangrena Fournier, sunt argumentate cu fo-
toimagini proprii. 
Summary
In this article we have proposed an algorithm of sur-
gical management of the patients with Fournier’s gangre-
ne. We presented particularities of surgical- debridement, 
new techniques of improvement of the effi cacy of surgi-
cal treatment aditional wound treatment with pulsatile 
jet and vacuum, indication for orhiectomy,cystostomy, 
colostomy,subsequent wound management, vacuum assis-
ted closure. It is refl ected the tecqnique of transposition of 
testis in case of absent of scrotum, application of secondary 
sutures and autodermoplasty. All the stages of the complex 
algorithm of conduites of patients with Fournier’s gangre-
ne are argumentated with intraoperative images.
Резюме
В этой статье мы предложили комплексный алго-
ритм хирургического ведения больных с гангреной 
Фурнье. Представлены особенности хирургической 
обработки у больных с гангреной Фурнье, новые 
технологии для повышения эффективности хирур-
гической обработки - обработка раны пульсирующей 
струи жидкости и вакуумом, вакуум аспирация раны 
(VAC-vacuum assisted closure), показания к выполне-
ния орхектомии, эпицистостомии, колостомии. Отра-
жена техника транспозиции яичек в случае отсутствия 
мошонки, закрытого дренирования раны, наложения 
вторичных швов и аутодермопластики. Все этапы ком-
плексного алгоритма хирургического ведения больных 
с гангреной Фурнье подтверждены собственными фо-
тоснимками. 
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Introducere 
Succesul tratamentului la pacienţii traumatizaţi, 
complicat cu hemoragie retroperitoneală (HR), în 
mare măsură depinde de tratamentul parezei intestina-
le [1-14]. Spaţiul retroperitoneal este un spaţiu recep-
tiv, cu o mulţime de formaţiuni şi terminaţii nervoase. 
Leziunile posttraumatice a organelor retroperitoneale 
duce la HR, care îmbibă ţesutul înconjurător, provo-
când iritarea nervilor, pareza tractului gastrointestinal 
(TGI) şi dezvoltarea obstrucţiei intestinale dinamice 
[3,5-9,11]. Pareza intestinală precoce posttraumatică 
se consideră ca un simptom patognomonic a HR, în 
plus, afectarea motilităţii gastrointestinale poate fi  o 
complicaţie a laparotomiei postoperatorii [1-14]. Pa-
togeneza este difi cilă. Rolul principal îi revine măririi 
tonusului sistemului nervos simpatic, eliminării kate-
holaminei, spasmului vaselor sangvine, dereglărilor 
hemodinamice şi metabolice în ţesuturile intestinului, 
precum şi reducerea activităţii bioelectrice a TGI. Pa-
reza structurii musculare netede a intestinului contri-
buie la mărirea permeabilităţii vasculare, tulburărilor 
de secreţie şi de absorbţie, provocând pierderea ire-
mediabilă de apă, electroliţi, proteine  şi o depreciere 
a metabolismului celular. În astfel de condiţii, evolu-
ează foarte rapid modifi cările distructive în mucoasa 
intestinului, ceea ce duce la o pătrundere masivă de 
microbi şi toxine în circuitul limfatic şi sangvin cu 
dezvoltarea complicaţiilor infecţioase. Astfel, se for-
mează un lanţ de tulburări sistemice profunde, înce-
putul căruia fi ind tulburările în funcţia motorie a TGI 
[3-7,9,11,13,14].
Scopul: Identifi carea complexului de măsuri efi -
ciente terapeutice a parezei intestinale în traumatism, 
complicat cu hemoragie retroperitoneală.
Material şi metode: S-a efectuat analiza trata-
mentului a 195 de pacienţi cu traumatism, complicat 
cu HRP, trataţi în Сlinica Сhirurgiei nr. 1. Bolnavii au 
fost divizaţi în două loturi: Lotul I de studiu - 152 de 
